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Quand on nous proposa le sujet de cette thèse, nous l’avons accepté quoique nous fussions pleinement conscient que notre voix ne saurait avoir de portée parmi celles des spécialistes dont nous discutons les procédés opératoires. Mais le sujet s’offrait à nous avec un attrait d'actualité, tant par la nouveauté de ces méthodes chirurgicales que par l’occasion qui nous fut donnée d'en voir l'application à Bordeaux. Nous remercions M. le D: Charbonnel de nous avoir initié au détail de ces techniques qu'il n’est pas de notre compétence de pratiquer. Nous nous sommes borné, dans ce travail, à parcourir les comptes rendus des opérations pour en apprécier les résultats et pour tâcher d'en tirer, par la confrontation des différents cas, des conclusions sur l'efficacité ou l’opportunité d'emploi des procédés que nous examinons.
Aussi bien, tout modeste que soit ce rôle, nous croyons avoir fait mieux qu’un banal travail de statistique, puisqu'en analysant, à celte occasion, les méthodes qui conduisent des faits observés aux conclusions, nous avons pris conscience de la discipline scientifique, nous nous sommes rendu compte des principes que depuis quatre ans nos maitres se sont efforcés d'imposer à notre esprit, que nous en avons apprécié la valeur et senti la noblesse. Qu'ils voient dans cette recherche la plus ferme assurance des sentiments profonds d'estime et de reconnaissance que nous sommes heureux de leur témoigner. S'ils avaient parfois le regret de voir gaspiller en des mains indignes les richesses de leur érudition, qu’ils sachent cependant que tout n’en es pas perdu ; qu’ils croient, avec Montaigne, qu’on peut «aimer mieux forger son esprit que le meubler », et qu'importe si leur science passe en vain sur la mémoire indocile, si la personnalité tout
entière tire profit du spectacle de leur exemple et du fruit de leurs enseignements.
Si nos goûts ne nous portaient pas spécialement vers la médecine, si parlois d'autres occupations ont exercé sur nous une attraction plus grande, si trop souvent au lit du malade nous avons cherché à satisfaire des émotions de dilettante et non les désirs d’une noble curiosité, nous ne saurions nier que la médecine a imprimé dans notre âme des traces ineffaçables, qu’elle a modelé notre intelligence à la: forme de ses principes et fait participer notre cœur à la grandeur de ses héroïsmes.
Nous sommes aujourd’hui à la seconde étape de notre évolution intellectuelle. Les humanités en marquant la première nous avaient ouvert loutes les voies et nous les abordions avec tout l'enthousiasme d’une sensibilité décidée à pratiquer toutes les expériences, avec toute l’ardeur que communique à son premier contact, la Vie, cette enjôleuse : car, nous n'avions jusqu'alors écouté à travers les livres que la voix des morts. Soumis tout d'abord à l'éducation mathématique, le hasard nous poussa bientôt vers l'étude de la médecine, nous transplantant sans (ransilion d’un monde harmonieux dans sa logique, lumineux dans sa précision, où l’homme enfin est Dieu, dans un autre, plus riche peut-être, mais désordonné, grouillant, mystérieux, Où la nature diverse et multiple se déploie au gré de ses caprices, n'offrant au chercheur dont l’héroïque audace tente de lui ravir ses secrets, que des points d'appui branlants pour y bâtir sa science. Au lieu de l’abstraction où l'esprit entrait en communion avec la. certitude ‘absolue, d’où découlait, au jeu de sa fantaisie, les déductions de l'analyse, dans le domaine du concret, le savant doit tout créer : Depuis le fait observé, contrôlé par des expériences successives, vérifié par l’expérimentation, quel effort de synthèse pour «inventer la loi », comme disait James. Et cette loi, quelle garantie offre-t-elle à l'esprit inquiet, la valeur d’une majorité dans une statistique, l’'à-peu-près du provisoire, une ébauche qu'on perfectionne sans jamais atteindre l'idéal, c'est-à-dire la vérité. Quel merveilleux ensemble de circonstances favorables pour assouplir l'intelli-
gence, étendre ses horizons, développer ses facultés et retenir son jugement. « Quand la médecine n'aurait pas dans les maux qu'elle peut soulager et guérir un but direct d'utilité, elle mériterait encore une grande attention comme base de toute bonne philosophie rationnelle ». Ainsi s'exprimait Cabanis.
Or, la médecine est un art avant d’être une science. Elle a pour but l'étude de l’homme et «l'homme n’est pas objet de science », disait déjà Aristote. Sans doute, elle prend le fait observé pour dogme, elle s'appuie sur l'empirisme et s'enrichit des découvertes écloses dans les laboratoires. Mais ce n'est que pour perfectionner ses techniques en accroissant ses connaissances et porter plus loin son action. Elle ne se contente pas de plier l'intelligence aux règles inflexibles d’une méthode impersonnelle et objective. Elle exige de la part de ceux qui la pratiquent et la cultivent une adhésion de leur personnalité tout entière, un eflort de synthèse créatrice comparable à celui de l'artiste. Son expérience n’est pas empirique mais personnelle. Du cahos des symptômes morbides qui s'offrent à lui dans toute leur complexité et leur extrême variété, le médecin choisit quelques-uns d’entre eux, les groupe en syndromes ; l'étiquette sous laquelle il les classe n’a qu’une valeur mnémonique, car la maladie n’est pas une, fixée dans sa description, arrêlée dans les lignes d’un plan général, mais au contraire particulière à | chaque cas. C'est au médecin d’en apprécier la figure exacte, d'en détérminer la physionomie spéciale, pour ainsi dire d'en créer le diagnostic, afin de guider en conséquence son action thérapeutique. Au lit du malade, le savoir théorique, l'observation pure, les déductions de la logique cèdent devant l'intuition, sœur de l'inspiration, «cette sorte d’instinct perfectionné par l'habitude qui fait que le médecin pressent plutôt qu'il ne prévoit l’utilité des remèdes qu’il ordonne. »
Si l’on ajoute qu’au contact des douleurs d’autrui sa sensibilité se fortifie et s’afline, qu’en pénétrant dans l'intimité des cœurs le médecin prend sa part des peines qu’il soulage, quoi d’étonnant à ce qu'il en résulte pour lui, à la fois une éthique particulière où, dans l « échelle des valeurs morales », la pitié qui
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n’est que faiblesse est remplacée par la charité énergique et douce, et une culture spéciale qui orne son esprit d’un septicisme serein. C’est ce septicisme que le vieillard de Cos cachait derrière cette maxime où il résume son expérience : « La vie est courte, l’art est long, l’occasion fugitive, l'expérience périlleuse, le jugement difficile. »
Héritiers d’une génération qui inventa le dogme scientifique et l'éleva à la hauteur d’une religion, nous sommes reconnaissant à nos maîtres, MM. les Professeurs Moussous, Arnozan et Mongour, d’avoir libéré notre esprit de sa contrainte pour le douillettement coucher sur ce « mol oreiller du doute ». Aussi bien ne reste-t-il pas à l’âme pour affermir ses espérances, apaiser ses inquiétudes et l’élever jusqu'au Divin, l'intuition de ces deux absolus, l'Amour et la Foi!
Qu'on nous pardonne ces digressions et qu’on excuse cet élan de narcissisme complaisant qui nous fit nous pencher sur nousmême pour mirer notre image au courant des souvenirs. C’est aujourd’hui pour nous une heure significative. Hier encore, c'était la vie d'étudiant, insoucieuse, légère, mais optimiste au fond, avec son mélange de jours gris et de pleins ciels, ses ennuis, ses ivresses ou son indifférence. Demain, nous aurons à assumer les responsabilités de la profession médicale, à subir les exigences d’un devoir parfois austère, qui ne dédommage de ses épreuves que par le sentiment de grandeur qu’il exalte au plus intime de la conscience. |
C'est alors qu'avec un sentiment de probité sincère nous avons fait cet examen de conscience, pour. circonscrire et déterminer ce que nous devons à tous ceux dont la sagesse ou l'affection nous firent la route douce et droite : et c’est le meilleur de notre personnalité intellectuelle et morale, notre fierté d'homme. A tous, nous exprimons l’hommage de notre reconnaissance.
Nous remercions plus particulièrement MM. les Professeurs Demons, Régis et Lagrange, dont il nous a été donné d’apprécier l’enseignement et la sollicitude au cours de nos différents stages.
Bordeaux 1912.
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Les crises gastriques sont parmi les manifestations viscérales du tabes les plus fréquentes et les mieux connues. Elles n’ont cependant pas tout d’abord fait partie de la symptomatologie déjà chargée de l’ataxie locomotrice, et ce n’est qu’en 1866, huit ans après le mémoire de. Duchenne de Boulogne, qu'elles y furent rattachées par Delamarre, puis par Topinard et enfin par Charcot et ses élèves. Rôstel admet qu’elles frappent environ 30 °/, des tabétiques. Toutes ces crises ne sont pas d’ailleurs justiciables d’une intervention chirurgicale et bon nombre d'entre elles qui sont, avec les douleurs fulgurantes, l'apanage de la période pré-ataxique, s’espacent lorsque la maladie est définitivement constituée et finissent même par disparaitre.
Les crises gastriques tabétiques sont essentiellement caractérisées par leur début brusque, généralement imprévu, et l'intensité de leurs douleurs atteignant d'emblée leur maximum. Ces douleurs, extrèmement vives, siègent à la région épigastrique et s’irradient dans les flancs, les lombes, le dos ou les aines. Les malades ont d'ordinaire pour les décrire un luxe d'expressions suggestives que leur imagination fait aussi riches ‘ qu'un arsenal de tortionnaire : sensations de bràlures, de broiements, déchirements,etc. Ces douleurs s’accompagnent d'ordinaire de vomissements alimentaires, bilieux ou muqueux, parfois san-
ire
glants, apparaissant aussi bien en pleine période digestive qu'à jeun. Ils sont d’abondance variable et quelquelois nulle : ce sont les vomissements secs dont parle Fournier et qui marquent d'ordinaire les crises les plus douloureuses.
Les crises gastriques ont généralement, au moment où elles se produisent, un retentissement sur l'état général. Les plus violentes s’accompagnent d'angoisse, de dyspnée, de vertiges et de tendance au collapsus. Pendant leur durée, le pouls est généralement accéléré, les pupilles se dilatent, la’ tension artérielle monte à 18 ou 22.
Il est intéressant de noter les modifications de la sensibilité superficielle et profonde au niveau de l'abdomen. Généralement pendant les crises, il y a hyperesthésie de la région épigastrique et quelquefois même de la paroi thoracique au niveau des derniers espaces intercostaux. On a cependant noté quelquelois l’anesthésie ou l'hypoesthésie de ces mêmes régions. Au contraire, il semble que l'hypoesthésie profonde soit la règle et J.-Ch. Roux fait remarquer que l’absence du point douloureux épigastrique à la pression indique assez communément l’anesthésie plus ou moins complète du plexus solaire,
La crise gastrique retentit presque toujours sur l'intestin et cette participation se traduit le plus souvent par de la constipation. Mais il peut y avoir, concurremment avec la crise gastrique, des crises intestinales, qui sont après ces dernières les plus fréquentes des crises viscérales tabétiques. Beaucoup de ces crises intestinales n'ont été révélées qu'après qu’une intervention chirurgicale eût fait cesser les crises gastriques, celles-ci plus bruyantes dans leurs manifestations avaient jusque là dominé la scène et attiré, seules, l'attention du médecin. Nous verrons dans quelle mesure la connaissance de ce fait peut être utile pour déterminer le nombre des racines à sectionner quand on pratique la radicotomie postérieure.
La durée des crises est variable. Elles cessent d'ordinaire brusquement après deux ou quinze jours, laissant le maladé épuisé par les efforts, les douleurs et le jeûne. Certains malades arrivent à perdre ainsi 20 à 30 livres et plus.
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Nous n’entrerons pas ici dans le détail des différentes formes de crises gastriques, isolées et classées par Fournier, suivant la prédominance ou l'absence de tel ou tel symptôme, non plus que dans l’exposé des moyens capables d'amener le médecin à dépister le tabes dans ses manifestalions gastralgiques. Les malades qui sont présentés au chirurgien en dernier ressort sont généralement à un degré suffisamment avancé dans leur affection pour que le diagnostic n’en soit plus douteux. Nous nous arrêterons cependant à la distinction faite par Roux de deux sortes de crises gastriques: L'une, indépendante du régime alimentaire, qui n'exerce aucune influence sur sa fréquence et sa durée: c’est la crise classique. Elle apparait et disparait brusquement et semble comparable aux douleurs fulgurantes. L'autre, au contraire, est toujours liée à un trouble dyspeptique existant antérieurement soit à la suite d’une gastrite médicamenteuse due à l'absorption prolongée d’iodure par exemple, soit d’une gastrite alcoolique ou d’une dyspepsie nerveuse. Ces crises se caractérisent par des douleurs intenses, des vomissements incessants avec tendance à la syncope, mais offrent ceci de particulier et de caractéristique qu’elles n’apparaissent jamais brusquement sans rien qui puisse les faire prévoir. Toujours, il existe depuis longtemps des troubles digestifs se traduisant par des douleurs dans les côtés, survenant après les repas ou les excès alimentaires. La crise ne survient que comme un paroxysme. douloureux que l’examen attentif des malades aurait permis de prévoir. La fin non plus n’en est pas brusque et c’est là une différence capitale avec la terminaison brusque et imprévue de la véritable crise tabétique. « Rien de plus curieux, comme le faisait observer Charcot, que le changement subit chez les malades qui hurlent de douleur et que l’on retrouve quelques heures après, calmés et réclamant de la nourriture. »
Les crises d’origine dyspeptique cèdent généralement à un traitement symptomatique causal, un régime alimentaire sévère et la suppression des médicaments fautifs dans les cas de gastrite médicamenteuse. Ils n’intéressent donc pas le chirurgien.
Pour les premières, les vraies crises tabétiques, la thérapeu-
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tique en était jusqu’à ces dernières années purement médicale, et fidèle aux principes d'Hippocrate, ne pouvant guérir son malade, du moins le médecin s’efforçait-il de le soulager. Les médications employées à cet usage sont aussi nombreuses que variées et ce luxe même de moyens d’action aussi différents ne laisse pas d’inquiéter sur leur efficacité. Il est en effet bien des cas où après avoir tout essayé en vain, le médecin s'avoue vaincu. C’est alors que le malade se tourne vers le chirurgien, réclamant de lui une intervention quelle qu’elle soit, comme on implore un miracle, alors que Ja faiblesse de sa constitution débilitée par l’inanition et intoxiquée par la morphine ne permet d’escompter que des résultats précaires.
Jusqu'ici en effet le chirurgien n’est intervenu qu'en désespoir de cause et il ne semble pas qu'avant longtemps le traitement médical doive céder le pas à l'intervention opératoire: celle-ci, comme nous le verrons, est toujours grave, ou tout au moins trop souvent infidèle dans ses résultats.
Après un premier chapitre consacré à l'exposé des doctrines pathogéniques qui ont été proposées pour expliquer le mécanisme des crises gastriques, nous exposerons les techniques des différentes opérations qu’elles ont suggérées : D'abord l'opération
- de Fôrster (de Breslau), la première en date, et son perfectionnement sous l'inspiration de Guleke (de Strasbourg), puis celle de Franke (de Brunswick) et la gangliectomie de Sicard et Desmarest que leurs auteurs ont proposé de lui substituer. Nous mentionnerons également l'opération d'Exner ou vagotomie double sousdiaphragmatique et nous terminerons par un exposé des
injections anesthésiantes ou neurolytiques proposées par Kônig (de Greifswald).
CHAPITRE PREMIER
Pathogénie des crises gastriques tabétiques
Avant d'entrer dans le détail des différentes techniques opératoires, examinons quelles sont les conceptions pathogéniques d'où elles sont sorties et les faits anatomiques qui ont servi à les étayer.
L'atrophie des racines postérieures et la sclérose des cordons postérieurs, dont l'existence a été mise en lumière en 1861 par Bourdon et Luys, sont aujourd’hui encore regardées comme les lésions principales ef les plus constantes du tabes. Cependant les altérations des nerfs périphériques, qui avaient tout d’abord été laissées dans l'ombre, ont acquis une importance de plus en plus grande. Les troubles survenant au cours du tabes et portant sur des appareils de la vie organique ont conduit à penser que le système sympathique lui-même devait être lésé. Duchenne de Boulogne avait déjà attiré l'attention sur ce fait, en 1864, à propos des troubles pupillaires relevés chez les tabétiques. ;
Enfin on a pu se demander, non sans raison, si l'épisode gastralgique qui nous occupe n'était pas lié à une lésion organique de l’estomac, dont il ne serait que la manifestation nerveuse. Il est de fait que dans bon nombre d’autopsies de tabétiques on a trouvé des lésions stomacales sinon macroscopiques, du moins microscopiques (Rivay, Thèse de Lyon 4908-1909). Ces lésions peuvent être le fait d’une simple coïncidence, tels sont le cancer, les gastrites éthyliques ou médicamenteuses, ou l’artério-sclérose banale. Dans d’autres cas, ceux
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où l’on a relevé des ulcérations, des ecchymoses, il n’est pas erroné de croire qu’ils pourraient être sous la dépendance d’une altération du système nerveux, comme les troubles trophiques qu'on rencontre si fréquemment dans le tabes. On en arrive ainsi à donner la première place aux lésions nerveuses, les autres n’en élant que la conséquence.
Or les anatomistes attribuent l’innervation de l'estomac partie au nerf pneumogastrique, partie au système sympathique par les deux nerfs splanchniques qui relient le plexus solaire aux ganglions de la chaine thoracique en perçant le diaphragme. La liaison du sympathique au névraxe est assurée par les rami communicantes, rameaux grèles qui vont des ganglions sympathiques aux ganglions rachidiens. Les travaux de Head sur l'ulcère gastrique semblent avoir établi que c'est au niveau des VIF, VIIP, IX: racines postérieures que se rendent les fibres sympathiques venues de l’estomac.
Quelle est, dans les crises gastriques tabétiques, celle des deux voies nerveuses qu'il faut incriminer, du pneumogastrique ou du sympathique; et sur laquelle doit porter l'attention et l'effort du chirurgien ?
À l’autopsie de tabétiques on a souvent trouvé des lésions du pneumogastrique, soit au niveau de son tronc, soit dans son noyau d'origine, lésions de sclérose, d'atrophie ou d’inflammation. L'association fréquente des crises gastriques avec des phénomènes probablement d’origine bulbo-protubérantielle tels que la dyspnée, le spasme laryngé, le ralentissement du pouls, l'angoisse, la dilatation pupillaire, ont corroboré cette attribution des causes déterminantes de la crise aux lésions du seul pneumogastrique. Enfin Laignel-Lavastine (Thèse de Paris 1902-1903) conclut, d’après ses recherches anatomo-physiologiques et anatomo-pathologiques sur le plexus solaire, que la sensibilité de l'estomac dépend uniquement du nerf vague : il est vrai qu'il ajoute qu'il s’agit là de sensibilité normale, consciente, mais que la sensibilité par le sympathique n’en existe peut-être pas moins dans le domaine pathologique.
Si l’on admet que les crises gastriques ont un point de départ
périphérique et que leur expression douloureuse est transmise aux centres comme toute douleur produite en un point quelconque du corps par les nerfs sensitifs, le rôle du pneumogastrique est indubitable. Et l'on comprend qu'Exner (de Vienne) ait songé à pratiquer la vagotomie double sous-diaphragmatique pour interrompre la communication entre la périphérie et les centres. IL est probable d’ailleurs que certaines crises gastriques sont dues, en effet, à la participation du nerf vague. Il n’en reste pas moins certain que dans bon nombre de cas et certainement les plus fréquents, la douleur gastrique emprunte la voie sympathique : cela résulte d’une part des améliorations obtenues en opérant sur cette voie, d'autre part des autopsies où l’on a rencontré l'intégrité du pneumogastrique et, au contraire, des lésions du sympathique.
J.-Ch. Roux, dans sa thèse (Paris 1900), expose les résultats de ses recherches histologiques sur sept cas de tabétiques ayant présenté de leur vivant des crises gastriques. Il constata dans le sympathique cervical et thoracique et dans le splanchnique la disparition de la moitié environ des petites fibres à myéline avec conservation à peu près complète des grosses fibres, ce qu'il regarde comme caractéristique du tabes. L’expérimentation sur le chat lui ayant montré que la section des racines postérieures entre la moelle et le ganglion rachidien déterminait la dégénérescence des petites fibres à myéline dont le neurone est par conséquent médullaire et respectait les grosses fibres dont la cellule d’origine est située dans le ganglion rachidien, il en induit que ces petites fibres, qui vont de la moelle aux troncs sympathiques par les racines postérieures et les rami communicantes, devaient avoir des fonctions sensitives et que leur lésion est cause des troubles viscéraux du tabes en général, de certaines crises gastriques en particulier.
Il fait remarquer, en outre, que ces crises s’accompagnent souvent de douleurs irradiées dans les côtes, surtout du côté gauche, d'hyperesthésie de la peau de la région inférieure du thorax et de la région épigastrique, se traduisant par une exagération du réflexe cutané abdominal, vraisemblablement par
ER (re propagation le long des nerfs intercostaux, alors que la douleur profonde à l'épigastre, au point solaire, est très atténuée et manque parfois. Il ajoute enfin qu’à côté des phénomènes d'angoisse, de dyspnée, ete., qui peuvent trouver d’ailleurs une autre explication que la seule participation du pneumogastrique, les sensations de constriction thoracique, les douleurs en ceinture, de véritables névralgies intercostales ou mieux encore, comme chez le malade dont nous relatons plus loin l'observation, l'apparition d’un zona intercostal, semblent impliquer qu'il y a eu participation secondaire évidente du nerf intercostal, peut-être par ébranlement des cellules au niveau du ganglion rachidien qui reçoit les rami communicantes de la voie sympathique, peut-être par lésion propagée à ces mêmes ganglions. En somme, c’est sur la voie sympathique, au niveau et surtout en aval du ganglion rachidien, qu'il faut chercher l’explication de la crise gastrique tabétique.
C’est sur ces données que le professeur Fôrster (de Breslau) et, après lui, Franke (de Brunswick) ont basé leur conception pathogénique de la gastralgie tabétique et ont déterminé les opérations qui portent respectivement leur nom pour en atténuer les elfets. Déjà avant 1909, à propos du traitement de la maladie de Little, Fôrster avait émis l'hypothèse que dans les lésions de la voie pyramidale, les contractions spasmodiques des muscles constituent un phénomène réflexe dont le point de départ réside dans une excitation sensitive venue du muscle lui-même, et il proposait d'interrompre chirurgicalement cet arc réflexe en réséquant les racines postérieures de la moelle épinière par lesquelles passent les voies sensitives des muscles contracturés. Les résullats obtenus furent encourageants.
Raisonnant par analogie, Fôrster pensa que dans les crises gastriques du tabes, les phénomènes moteurs et sécrétoires (vomissements, hypersécrétion du suc gastrique) n’étaient que le résultat d’un réflexe à point de départ gastrique et que la cause initiale des désordres était l'hypersensibilité de la muqueuse stomacale. Interrompre l'arc réflexe là où il était le plas accessible, c’est-à-dire au niveau des racines postérieures à l’inté-
rieur du canal médullaire et en amont, par conséquent, des lésions nerveuses incriminées, c'était arrêter du coup la propagation de la douleur aux centres supérieurs et empècher la production réflexe des vomissements, en un mot supprimer la crise.
Fôrster exposa ses idées au 39° Congrès de chirurgie allemand en 1910 et présenta trois cas opérés suivant ses indications par Kuttner. Depuis, nombre de chirurgiens ont pratiqué la même intervention par le procédé de Fôrster ou avec des variantes et nous aurons à examiner plus tard les résultats auxquels ils furent conduits. En tout cas, on peut déjà affirmer que, présentée de cette facon, la thèse de Fôrster est défendable et dans bien des cas d’heureux résultats en ont consacré la pratique.
Franke réalisa la chose autrement. Il eut l’idée d'atteindre la voie sensitive sympathique en arrachant le nerf intercostal correspondant aux racines médullaires qu'il aurait dù couper. Il espérait, de cette façon, sinon interrompre cette voie entre le ganglion rachidien et le point d'insertion des rami communicantes, du moins l’influencer favorablement par les troubles dégénératifs que ce traumatisme devait déterminer. Son premier essai fut un succès qu'il communiqua au 39° Congrès de chirurgie allemand.
Bien avant Fôrster, Nageotte avait émis comme pathogénie du tabes les lésions de ce qu’il avait appelé le nerf radiculaire. Ce nerf radiculaire est la partie des racines postérieures comprise entre le ganglion rachidien d’une part et le point où cette racine pénètre dans le sac dural d’autre part. Nageolte avait décrit en cet endroit une lésion transverse ayant tous les caractères d'un foyer inflammatoire, débutant par une infiltration embryonnaire pour évoluer ensuite vers la sclérose. L'irritation nerveuse née en ce point commanderait les phénomènes réflexes douloureux, moteurs et sécrétoires qui font la symptomatologie des crises, en même temps qu'elle entretiendrait l’hyperexcitabilité gastrique qui les favorise. N'admettre que des lésions périphériques, comme le propose Fôrster, c’est aller à l'encontre de ces données anatomo-pathologiques. D'ailleurs,
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comme le font remarquer Maire et Parturier, dans un article inséré dans la Presse médicale du 10 juillet 1912, il n’est pas nécessaire d'admettre dans des lésions périphériques ou dans l'hypersensibilité de l'estomac qu’elles déterminent le point de départ des crises gastriques du tabes, puisque, théoriquement du moins, l'excitation par la sclérose des fibres nerveuses des cordons postérieurs transmettant aux centres les impressions sensitives des organes où des membres suffit à rendre compte des phénomènes douloureux rapportés par le malade à tel organe ou à tel membre et aussi tous les phénomènes réflexes dont ces troubles sensitifs peuvent être la cause.
Pour obtenir l’anesthésie et la disparition des crises il faudra donc que la section des racines siège en amont des lésions. Or, bien souvent dans l'opération de Fôrster elle est située en aval, c'est-à-dire au-dessous de la lésion en admettant, avec Nageotte et Déjerine, que celle-ci siège principalement dans les racines et les cordons postérieurs de la moelle. Nous voici loin de la conception de Fôrster qui ne se proposait que d'interrompre un arc réflexe à point de départ périphérique au point où il füt le plus accessible. Ce qu'il faudra pour rendre à l'intervention sa pleine efficacité, c'est pratiquer l’ablation de cette zone radiculaire de Nageotte, soit par arrachement du nerf de dedans en dehors comme l'indique Franke, ou de dehors en dedans après laminectomie : c’est cette dernière opération que Sicard et Desmarest ont proposée récemment sous le nom de gangliectomie. A défaut d’arrachement total, on peut escompter la chromatolyse des cellules ganglionnaires pour parachever l'opération. D'ailleurs, le fait d’avoir obtenu par le Franke des résultats durables peut être considéré comme un argument en faveur de la conceplion pathogénique de Nageotte.
Notons enfin, en passant, l’ingénieuse théorie de Pal (de Vienne), pour qui les crises gastriques ne seraient que des crises vasculaires comme celles qu’on rencontre au cours des coliques de plomb ou de l’artério-sclérose. On note généralement en effet, au cours des crises gastriques, la vaso-constriction des vaisseaux abdominaux dans le territoire du splanchnique et comme expres-
ARCS Cr sion de ce processus une augmentation de pression dans l'appareil circulatoire. Quelque particulier que soit ce point de vue, il rend le sympathique responsable des crises gastriques du tabes el se rattache ainsi au schéma de Fôrster.
Quoi qu'il en soit, on voit que dans l’état actuel des connaissances anatomiques et pathogéniques aucun fait ne permet d'infirmer ou de consacrer telle théorie à l'exclusion de telle autre. Force est donc de nous en tenir aux résultats opératoires ; mais il est permis, dès maintenant, d’esquisser une classification des crises gastriques basée sur la symptomatologie clinique, en vue de choisir, suivant sa pathogénie probable, le procédé opératoire qui semblera le plus opportun. Laissons de côté les crises gastriques d’origine dyspeptiques, éthyliques ou médicamenteuses, éludiées et isolées par Roux et pour lesquelles souvent le traitement médical de la cause suffira.
Déjà Fôrster avait distingué deux sortes de crises :
1° D'abord les crises d’origine sympathique, de beaucoup les plus fréquentes, avec douleurs en forme de coliques, vomissements et hypersécrélion gastrique, s’accompagnant généralement d’hyperesthésie cutanée péri-ombilicale, avec exagération des réflexes abdominaux, contracture de l’épigastre, quelquefois d'hypoesthésie des mêmes régions, avec les douleurs en ceinture et les constrictions thoraciques, ou, dans des cas comme ceux de Siding, Leriche et Cotte, Charbonnel, un zona du VIe au IXe segment dorsal apparaissant en même temps que les crises: Fous faits qui ne peuvent s'expliquer que par une irrilation des nerfs spinaux où passent les filets sympathiques venus de l'estomac. Ce sont ces cas qui seront justiciables des interventions de Fôrster ou de Franke, ou d'opérations similaires.
2 Dans les crises du vague, au contraire, sans phénomènes cutanés, sensitifs et réflexes, avec nausées continuelles, crises laryngées et troubles cardiaques (généralement bradycardie) concomitants, ce serait au pneumogastrique qu'il faudrait s'adresser, suivant la technique proposée par Exner. %
3 Enfin il y a probablement des crises dont la lésion causale siège plus haut que les racines postérieures, dans les cordons
postérieurs eux-mêmes, mais que les malades, par une illusion comparable à celle des amputés, rapportent à une douleur périphérique. C’est à ces cas, dont la symptomatologie clinique est malheureusement mal élucidée et qu'il est impossible de prévoir dans la pratique, que sont imputables les échecs opératoires où l'intervention n’amène aucune atténuation dans les phénomènes douloureux, la fréquence et la violence des crises. Pour ces cas on pourrait cependant encore user, comme
ultime ressource, des injections anesthésiantes ou neurolytiques.
CHAPITRE Il
Interventions portant sur le système sympathique
Les premières interventions chirurgicales dans les cas de crises gastriques tabéliques ont d’abord été dirigées sur l’estomac, soit que l’on admit que les troubles stomacaux, comme dans les crises dyspeptiques de Roux, fussent le point de départ des phénomènes douloureux et moteurs, soit que l’on considérât ces crises comme dues à une sorte de mal perforant stomacal. Malgré une observation de Dubar, de Lille (1898), où un malade fut amélioré par simple divulsion du pylore et deux gastro-entérostomies du même auteur également couronnées de succès (1), cette pratique n’a depuis donné que des échecs. Les théories pathogéniques actuellement en cours, en dirigeant l'action du chirurgien sur le système nerveux, ne la recommandent d’ailleurs plus. |
En 1900, Jaboulay émit l'hypothèse que les crises gastriques pourraient être justiciables de l’élongation du plexus solaire et l'opération exécutée en 1906 par Vallas et Cotte donna un succès passager qui se maintint deux ans. Le malade, opéré en pleine crise, fut complètement soulagé et pendant deux ans ne souffrit plus de l'estomac et n’eut plus de vomissements. Il revint alors à l'hôpital réclamer une nouvelle intervention, son mal ayant récidivé. On l’en dissuada et le malade fut perdu de vue (2).
Leriche et Cotte (3) ont pratiqué en février 1911 une élongation complète du plexus solaire:
(4) Dugar et Leroy, Echo médical du Nord, 1907. (2) Varas, in Corte, Société chirurgicale de Lyon, 1906. (3) Lericue et Corte, Journal de chirurgie, mai 1911.
Ïl s'agissait d’une femme de quarante-trois ans souffrant depuis deux ans et demi et à laquelle ils avaient sectionné les VIT, VILF, IX° racines postérieures suivant la méthode de Fürster, en septembre 1910. La malade fut très améliorée, ne gardant plus que quelques troubles digestifs nauséeux au matin. Elle récidiva six mois après et réclama une nouvelle intervention. La ponction lombaire n'ayant donné aucun résultat, Leriche et Cotte décidèrent de pratiquer l’élongation du plexus solaire suivant la méthode préconisée par Jaboulay (1). Ils recherchèrent d’abord le tronc cœliaque à travers le petit épiploon, sectionnèrent, après dénudation sur l'artère hépatique et l'artère splénique, tous les filets nerveux qu’ils rencontrèrent et réséquèrent avec la coronaire stomachique, sur une longueur de #4 à 5 centimètres, ceux qui l’accompagnaient. Ils terminèrent enfin par une gastro-entérostomie postérieure pour combattre l’atonie stomacale. Malgré cela, les vomissements et les douleurs reparurent dès le lendemain et la malade semble, au dire des auteurs, ne pas avoir tiré grand bénéfice de cette intervention.
Il ne nous appartient pas de juger cette méthode (Voir Audibert, Thèse de Lyon, juillet 1912 : «L’élongation du plexus solaire comme traitement des crises gastriques du tabes »). Tout récemment, Souques et Pasteur-Vallerÿy-Radot publient à la Sociélé de neurologie (7 novembre 1912) le résultat de 3 nouveaux cas opérés par Delbet, ce qui porte à 6 le nombre des interventions pratiquées suivant la méthode de Jaboulay-Termier. Sur ces 6 cas, il y eut 4 récidives immédiates dont 2 suivies de mort, 1 récidive éloignée après deux années et À guérison datant jusqu'ici d’un mois chez un individu atteint d’ulcère de l’estomac, mais qui « n’est probablement pas tabétique ».
En tout cas, dans ces dernières années, sous l'impulsion des idées venues de Breslau, c’est surtout au niveau de l’union du système sympathique avec le système nerveux central et en particulier sur les racines postérieures qu'ont porté la plupart des interventions. Ce sont elles que nous allons maintenant décrire.
(1) Termier, Thèse de Lyon 1900,
OPÉRATION DE FŒRSTER
Lorsque Fôrster fit sa communication au 39 Congrès de chirurgie allemand, il présentait trois observations de malades opérés sur ses indications par Küttner.
Voici le résumé de ces observations :
OrservaTioN Î (Kurrner) (Extrait de l’article de Lericue et Corte, Journ. de chir., 1911, t. 6)
Homme de quarante-sept ans, syphilitique, chez lequel presque toute la maladie se réduisait à des crises gastriques datant déjà de six ans. Assez espacées au début, celles-ci étaient survenues bientôt plus fréquentes et plus violentes. Depuis deux ans, le malade avait un état de crises presque continuel. Malgré des doses élevées de morphine ou d'héroine (0,72 centigr. par jour), il n'arrivait pas à être soulagé. D'autre part, il vomissait tout ce qu’il prenait, d’où un amaigrissement considérable. Au point de vue thérapeutique on avait tout essayé sans aucun résultat et c’est ce qui donna à Fôürster l’idée de faire pratiquer la section des racines postérieures.
Opération en deux temps. -— Dans une première séance (31 décembre 1908) Küttner pratiqua sous une anesthésie générale à l’éther une laminectomie s'étendant de la V° à la X° vertèbre dorsale.
À la suite de cette intervention, l’état général s’aggrava considérablement et les crises gastriques devinrent tout d’abord plus violentes, Bientôt après, cependant, ces phénomènes rétrocédèrent et le 11 janvier 1909 le chirurgien de Breslau fit la résection des VIF, VIIE, IX° racines de chaque côté sur une étendue d’environ À centimètre.
A la suite de cette intervention, le malade qui n'avait rien mangé depuis quatorze jours ressentit une faim violente et il put s’alimenter le jour même de son opération.
A partir de ce moment, les vomissements s'arrêtèrent et le malade
ne ressentit plus aucune douleur. Il conserva cependant un peu d'hyperesthésie à la partie supérieure de l'abdomen.
Au point de vue objectif, quatre mois après l'opération, il existait sur la paroi abdominale, entre l’appendice xiphoïde et l’ombilic, une zone d’anesthésie, large d’un doigt environ, au niveau de laquelle toutes les sensations tactiles douloureuses ou thermiques étaient abolies. Au-dessus et au-dessous de cette zone d’anesthésie complète, il y avait une zone de paresthésie où toutes les sensations tactiles étaient perçues. Au-dessous de l’ombilic, au contraire, on notait une hyperesthésie cutanée manifeste. Quant à l’état général, du fait de la reprise de l’alimentation, il s'était tout d’abord considérablement amélioré et le malade engraissait régulièrement de 5 livres par semaine, lorsque bientôt des signes de tuberculose pulmonaire, qui existaient déjà au moment de l'intervention, se mirent à évoluer. Le malade mourut cinq mois après son opération d’une pneumonie caséeuse du poumon droit, sans avoir jamais été repris de crises gastriques.
OBsERvATION IT (KuTTNER)
Il s’agit d’un malade en état d’inanition profonde, affaibli encore par les doses considérables de morphine et d’atropine qu'il prenait.
Pendant l'intervention il eut une syncope respiratoire pour laquelle on fut obligé de le mettre en décubitus dorsal, malgré l’existence de la plaie rachidienne. Grâce à la respiration artificielle, la syncope disparut, mais le malade succomba avec des signes d'infection causée par les manœuvres de réanimation.
Après l'opération, les vomissements s'étaient complètement arrêtés.
OBSERvATION IT (KuTrner)
Il s’agit d’un malade qui avait des crises tout à fait caractéristiques. On avait supposé chez lui l'existence d'une gastropathie et à deux reprises différentes on lui avait fait une laparotomie. Malgré la gastroentérostomie, il n’était pas soulagé.
Après la section des racines pratiquée par Küttner, le malade eut
era quelques douleurs et du ballonnement abdominal ; mais actuellement
(cinq semaines après l'intervention), les crises ont complètement disparu.
Nous avons tenu à reproduire ces observations, puisque, chronologiquement, ce sont les premières en date des interventions de ce genre et à ce titre elles méritent de figurer dans un historique de la question.
Elles nous montrent que pour rendre moins dangereuse une opération déjà grave par elle-même, Fôrster avait eu l’idée dela faire pratiquer en deux temps. D'abord laminectomie simple et à quelques jours d'intervalle, résection des racines. Aujourd’hui tous les chirurgiens sont d'accord pour pratiquer l'opération en un temps.
Nous voyons également que pour Fôrster la radicotomie ne devait porter que sur les VII, VIII et IX° racines, celles-là seules qui, d’après les recherches de Head, recevaient les fibres stomacales. On a reconnu depuis que la section devait être étendue de la V° à la XF racine pour avoir sa pleine efficacité; Fôrster lui-même rapporte à ce propos l’observation d’un cas opéré par Guleke {de Strasbourg), qui montre un malade non guéri par une intervention insuffisante, définitivement soulagé par une nouvelle section portant sur deux racines au-dessus et deux au-dessous de la première section. On sait d’ailleurs que les territoires innervés par le sympathique sont loin d’être nettement délimités et qu'il faut compter avec les anastomoses et les connexions extrêmement nombreuses qui mettent en relation les différents étages du plexus solaire et qu'une douleur née dans un territoire aflérent aux VIL, VIIE et IX° racines pourra, malgré leur section, parvenir à la moelle par irradiation aux racines voisines plus hautes ou plus basses.
L'intervention doit donc être large et porter de la V° à la XT° racine.
Voici l'exposé de la technique telle qu’elle découle des données actuellement acquises au cours de nombreuses expériences et de la considération à la fois des résultats et des difficultés opé-
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ratoires. Nous en empruntons le détail au docteur Charbonnel, ancien chef de clinique chirurgicale à la Faculté de Bordeaux.
« Soins préopératoires. — La désinfection peut être faite sans inconvénient à la teinture d’iode à sec ou au chloroforme iodé. Le malade est mis en position semi-ventrale avec un coussin sous l’abdomen qui détermine une cyphose dorsale. On repère exactement les apophyses épineuses et une fois qu'elles sont numérées, nous conseillons, le malade endormi, de faire en face des vertèbres supérieure et inférieure une petite incision cutanée superficielle qui restera indélébile. Enfin dès qu'il est anesthésié également, le malade est mis en position proclive, tête plus basse que le siège, ce qui évitera à la fois, autant que possible, l’hémorragie veineuse et la déperdition du liquide céphalo-rachidien.
» Intervention proprement dite. — L'intervention est faite en un temps. La meilleure incision est l’incision verticale le long des apophyses épineuses : pas d’incision en U. Elle est faite jusqu’au périoste. Puis de chaque côté la rugine courbe, gardant bien le contact de l'os, dénude les apophyses épineuses, puis les gouttières vertébrales: il faut bien garder le contact de l'os et faire une dénudation exactement sous-périostée pour réduire au minimum l'écoulement sanguin. Les muscles des gouttières sont confiés à de grands écarteurs qui les écartent au maximum. Alors les apophyses épineuses sont sectionnées à leur base à la pince coupante. Puis au ras du bord inférieur d’une lame, on sectionne un ligament jaune et, avec le ciseau à froid, on cherche à créer une légère brèche par laquelle on introduit au ras de l’os une pince-gouge. Celle-ci ouvre alors à petits coups la paroi postérieure du canal rachidien, sans aucun risque, dans l'étendue nécessaire ; il faut insister sur les parties latérales pour avoir du jour. |
» Résection des racines postérieures. — Elle peut se faire par deux voies: la voie intra-dure-mérienne de Fürster-Küttner et la voie extra-dure-mérienne de Guleke.
» Voie intra-dure-mérienne. — Pour celle-ci, notons qu’on aura, selon le schéma classique de Chipault, repéré « deux vertèbres
so au-dessus du numéro des racines qu'on veut réséquer, soit la Ve apophyse dorsale si l’on veut réséquer à partir de la VITe racine postérieure, puisque l'émergence d’une racine au niveau de la moelle correspond à deux vertèbres au-dessus de son émergence au niveau du trou de conjugaison. On aura donc incisé et réséqué de la Ve à la VIILe vertèbre dorsale, si l’on veut réséquer dela VIF à la X° racine par voie intra-durale. Donc, la dure-mère étant bien à nu, on la ponctionne légèrement au bistouri et on prolonge l’incision en haut et en bas: le liquide céphalo-rachidien s'écoule en grande quantité, puis l'écoulement devient vite intermittent, grâce à la position proclive. Les lèvres de l'incision dure-mérienne sont fixées et écartées par deux fils de catgut et l’on passe à la section radiculaire, temps délicat de l'opération, caril peut être très difficile (cas de Bornhaupt)dedistinguer les racines postérieures des antérieures et des brides filamen- ‘ teuses dues à la méningite postérieure possible (cas de Leriche et Cotte). Selon Leriche et Cotte, le mieux est d'aller chercher la racine à son émergence de la moelle : l’existence de vaisseaux parallèles à la racine et les phénomènes réflexes accompagnant la section caractériseront la racine postérieure. Chaque racine sera chargée sur un crochet mousse à strabisme, isolée si possible de ses vaisseaux, puis sectionnée. Au moment de la section des racines on a noté des phénomènes réflexes variés : modifications de la pression sanguine, dilatation pupillaire (Bierens de Han», Charbonnel), période d’apnée de quelques secondes (Leriche et Cotte), accélération manifeste du pouls et de la respiration (cas personnel), syncope (Küttner). Ces phénomènes n’ont jamais été graves. Enfin une fois la racine sectionnée, il ne faut pas se contenter d’une section, mais faire une résection aussi étendue que possible. On fait alors une suture soignée en surjet serré au catgut des lèvres dure-mériennes. Les masses musculaires sont réunies par des points profonds et enfin la peau est suturée. Jamais de drainage : le drain favorise l'infection secondaire (cas de Lambret).
» Voie extra-dure-mérienne. — Pour éviter la perte de liquide céphalo-rachidien tant pendant qu'après l'opération et
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la méningite, Guleke a proposé et réalisé de sectionner les racines en dehors de la dure-mère. C’est cette technique que nous avons suivie, après l'avoir expérimentée deux fois sur le cadavre. Ici, il faut réséquer les vertèbres de même chiffre que Îles racinés, puisque ces racines sont réséquées près et en dedans du trou de conjugaison ; donc l'incision cutanée et la résection porteront sur les VIF, VIIE, IX°, X° vertèbres. Il faut pousser très latéralement la résection de la paroi postérieure du canal rachidien, car c'est tout à fait latéralement qu'il faut aller chercher les racines. L'étui dure-mérien est alors délicatement récliné d'un côté avec un écarteur mousse : on fait ainsi apparaître les racines du côté opposé. On les isole des vaisseaux qui les accompagnent et cet isolement ne va pas sans un écoulement sanguin qu'il faut tamponner incessamment. Dans cette partie de leur trajet entre la dure-mère et l'os, les racines ont une gaine fibreuse indépendante. Avec un petit crochet à strabisme, on les isole l’une de l’autre et, d’un coup de fins ciseaux, on sectionne au ras de la dure-mère la racine postérieure et sa gaine (Leriche), sans s'occuper, comme le faisait Guleke, d'isoler la racine de sa gaine : l'écoulement céphalo-rachidien est insignifiant. Enfin on résèque la racine, saisie avec une pince, jusqu’au ras de la paroi osseuse. Rien à dire sur la fin de l’opération.
» Soins post-opéraloires. — Pansement très épais. Le malade doit rester dans le décubitus latéral ou ventral pour éviter la compression : la section radiculaire peut provoquer, en effet, des troubles trophiques amenant parfois, quoique rarement, la désunion et la lenteur de la cicatrisation de la plaie (cas de Lambret, de Leriche et Cotte) : il faut donc les éviter dans la mesure du possible. La température est prise régulièrement; on veille aux selles et àla miction ; s'il y a rétention d'urine, le malade est sondé. Quand tout marche bien, on ne fait qu'un seul pansement pour enlever les points de suture. Si au contraire il y a de la température, des douleurs intercostales, il faut aller voir : le plus souvent, quand on suivait la voie intra-dure-mérienne, il se formait dans les masses musculaires soit un hématome, soit une collection rachidienne.
AR S'ils sont peu abondants, on n’y touche pas. S'ils sont abondants, on leur livre issue au stylet ou à la sonde cannelée, mais jamais de drain. Contre les autres complications possibles, en particulier contre la méningite, contre la parésie des membres inférieurs, il y a malheureusement peu à faire. »
On peut se douter par cet exposé que l'opération de Fôrster exige de la part du chirurgien, en même temps qu'une habileté assez grande, un soin méticuleux et attentif, comme en général toutes les opérations qui portent sur le système nerveux. Il y a notamment quelques difficultés: Nous avons vu qu'il n’était pas toujours facile de reconnaitre et d'isoler les racines, de distinguer les racines postérieures entre elles et, comme le fait remarquer Hovelacque (Thèse de Paris, juin 1912), de mettre avec exactitude sur celle que l’on tient en main le numéro d'ordre qui lui correspond d’après les points de repèreanatomiques. Enfin on ne peut pas toujours aisément distinguer les racines postérieures d'avec les antérieures ou d’avec des formations toutes différentes, tractus conjonctifs (Schwartz) ou méningite avec exsudats blanchâtres et brides vélamenteuses nacrées (Leriche et Cotte). Souvent aussi, comme l’indiquent Chipault et Demoulin, après l'ouverture du sac dural et l’écoulement du liquide céphalo-rachidien, les racines postérieures apparaissent enchevêtrées dans les mailles affaissées du tissu arachnoïdien, comme dans une toile d’araignée, d’où il est difficile de les isoler. Dans un cas, enfin, Tietze a trouvé les racines soudées à la moelle, puis pliées dans leur trajet par des adhérences à la dure-mère.
On a encore fait à l'opération de Fôrster-Küttner le reproche de provoquer, malgré la position imposée au malade, une perte de liquide céphalo-rachidien qui peut lui être préjudiciable. Il est vrai que bien des chirurgiens ont opéré à l’intérieur des méninges sans inconvénients. Mais il est à noter que presque tous les auteurs sont d’accord pour constater qu’en dépit des précautions ‘prises l'écoulement est toujours abondant, quelquefois total et mortel. Après l'opération, la fusion du liquide céphalo-rachidien à travers les lèvres de la plaie peut empêcher la réunion par première intention et déterminer Ja formation
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RE d’une fistule (Bennet, Tietze) qui peut persister quelquelois pendant un mois, porte toujours ouverte à l'infection méningée.
Une autre complication souvent grave peut provenir du fait d'une hémorragie intra-dure-mérienne, soit par section d'une des artères rachidiennes, soit par section d’une de ces artères qui abordent isolément la moelle. C'est à cette hémorragie que l'on attribue la paraplégie, généralement passagère, consécutive à l'opération et l'apparition de douleurs persistant quelquefois longtemps après.
Et que dire des complications infectieuses, puisque sur 49 cas d'opération de Fôürster dans les crises gastriques du tabes, Hovelacque signale 6 cas de mort par méningite post-opératoire, dont le deuxième malade opéré par Küttner.
Aussi est-on en droit de préférer à l'opération de Küttner celle de Guleke dont les avantages sont appréciables: Pas de perte de liquide, donc pas de fistule rachidienne et moins de chance d'infection méningée. De plus, au moment de l'opération, l’hémorragie intra-méningée n’est pas à redouter. La plus grande gène vient des plexus veineux très développés, anastomosés d'une façon serrée autour des racines, au point qu'il est impossible de les récliner. De ce fait l'opération est plus sanglante et moins brillante, mais le tamponnement suffit à remédier à l'hémorragie et il ne semble pas qu'on en doive redoutér de graves inconvénients.
C'est sous l'influence de ces idées que M. Charbonnel préféra employer la technique de Guleke pour le cas de crise gastrique tabélique qu'il lui fut donné d'opérer. Voici, du reste, l'observation du malade et les détails de l'intervention.
OBSERVATION
(Due à l’obligeance de M. le D° CHARBONNEL)
Crises gastriques tabéliques anciennes et incoercibles. Résection des VIE, VIII et IX° racines postérieures.
Il s’agit d'un homme âgé de trente-huit ans, boulanger, dont les antécédents héréditaires n’ont rien d’intéressant et qui, personnelle-
ment, signale : des convulsions (?) pendant son enfance, deux blennorragies vers dix-neuf et vingt ans ; enfin, à trente ans, un chancre génital induré suivi de l'apparition rapide d'accidents secondaires. Cette syphilis a été mal soignée. C’est à trente-cinq ans, il y a trois ans, qu'ont apparu les premiers signes de la maladie actuelle. Le malade commence à souffrir de la région épigastrique, à vomir après les repas (vomissements glaireux, bilieux, parfois légèrement sanguinolents). Il a quelques vertiges ; il lui arrive de perdre ses urines pendant son sommeil ; enfin il ressent des douleurs dans les membres inférieurs. Mais ce sont surtout les douleurs stomacales qui dominent le tableau fonctionnel. Les crises deviennent très violentes, avec douleurs en ceinture, accompagnées de brûlures et de vomissements. Elles se répètent constamment. Le malade séjourne dans divers services hospitaliers et en dernier lieu dans celui du professeur Arnozan, d’où il est envoyé à l'isolement, dans le service du professeur Régis, à la suite de crises très violentes qui lui arrachent des cris continuels et troublent la tranquillité de la salle. Le professeur Régis confirme le diagnostic de crises gastriques tabétiques, avec état psychique surajouté et veut bien nous l’adresser pour pratiquer une intervention, vu l'impuissance des moyens médicaux employés.
C’est un homme d'aspect pâle, amaigri, qui présente les signes suivants : a) Troubles moteurs : Légère incoordination des membres inférieurs. Signe de Romberg positif. — 6) ARéflexes : Rotuliens et achilléens abolis. — c) Troubles sensihifs : Douleurs fulgurantes des membres inférieurs à intervalles éloignés. Aucun trouble de la sensibilité à la piqüre, au contact et à la chaleur, sinon peut-être un peu de retard des perceptions. Signe du cubital (Biernacki) positif : analgésie testiculaire absolue. — d) Troubles visuels : Argyll positif. Inégalité pupillaire en faveur du côté droit. Pas d’anesthésie des globes oculaires. — e) Troubles viscéraux : Les crises gastriques sont aiguës et répétées, avec douleurs lombaires et épigastriques en ceinture, contracture et hyperesthésie épigastrique, troubles qui indiquent bien l’origine (sympathique », avec réflexes le long des intercostaux ( le malade aurait même eu un zona intercostal gauche ?) ; les vomissements sont muqueux, glaireux, bilieux ou aqueux, selon les jours, et presque continuels. L'alimentation est empêchée, parfois pendant plusieurs jours (vingt jours, la dernière
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crise). Il ne semble pas qu'il y ait de troubles entéralgiques, ou du moins les crises sont-elles cachées par l'intensité de la viscéralgie stomacale. Il y a de la constipation et, peut-être, des troubles du sphincter anal, car le malade dit ne pouvoir garder les lavements, ce que du reste nous n’avons pas constaté. Il n’y a plus, comme autrefois, d'incontinence d'urine. Rien au poumon, ni au cœur. — froubles psychiques : Notons enfin chez ce malade, comme le fait a été signalé dans nombre d'observations superposables à la nôtre, un facteur psychopathique évident, sur lequel le professeur Régis a spécialement attiré notre attention : le malade a une tendance marquée à exagérer des crises réelles, dès qu’il est observé, de même qu’un ataxique pourra avoir en public une incoordination des mouvements beaucoup plus marquée que lorsqu'il se trouve seul. C’est dire que le résultat opératoire a, de ce seul fait, une part bien grande d’aléa.
Intervention (30 juin 1912). — Désinfection du champ opératoire au chloroforme iodé. Anesthésie chloroformique. Position semi-ventrale du malade, avec proclivité en avant, tête plus basse que le siège pour diminuer l’hémorragie veineuse, et coussin sous l'abdomen destiné à provoquer une cyphose dorsale. Incision sur la ligne médiane de la . VI à la X° apophyse épineuse (car nous nous proposions, d’après les premières données, de réséquer les VII‘, VIII: et IX° racines, ce qui est actuellement considéré comme insuffisant). Dénudation exactement sous-périostée des gouttières vertébrales. Section des apophyses épineuses à leur base. Laminectomie à la pince gouge; il faut avoir soin de pousser très latéralement la résection de la paroi postérieure du canal rachidien, car c’est tout à fait latéralement qu'il faut aller chercher les racines dans le procédé extra dure-mérien (1). L’étui dure-mérien est alors délicatement récliné pour faire apparaître les racines du côté gauche. Dans cette partie de leur trajet entre la dure-mère‘et le trou de conjugaison les racines ont une gaine fibreuse indépendante. Avec un petit crochet à strabisme nous isolons la postérieure de l’antérieure, et, d’un coup de fins ciseaux, la sectionnons au ras de la dure-mère: à chaque section, l'écoulement de liquide céphalo-rachidien est insignifiant. On
(1) La laminectomie simple a été proposée par Hoenel comme opération décompressive. Elle est reconnue comme absolument insuffisante.
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note de plus à chaque section une accélération manifeste du pouls et de la respiration. La racine saisie avec une pince est enfin sectionnée au ras de la paroi osseuse. Même intervention sur les VIF, VIIE et IX° racines droites. A noter que tous ces temps opératoires s’exécutent au milieu d’un écoulement de sang pas très abondant, mais continuel et assez gênant. Enfin, suture en surjet serré et points profonds des masses musculaires et suture de la peau. Pas de drainage, le drain favorise l'infection.
Suites opératoires. — Le malade est peu shocké. La température est restée continuellement normale. Le premier jour, il y eut une rétention d'urine qui a rapidement cédé. On note aussi une parésie légère des membres inférieurs, sans troubles de la sensibilité objective. Le malade se plairt de douleurs variées, et il est assez difficile d’ailleurs de démèler la vérité dans ses asserlions : il se plaint de la tête, du basventre, des jambes. Mais 2/ ne souffre plus de l'estomac, si bien qu’au quatrième jour il peut manger comme tout le monde, sans souffrir ni vomir, ce qu'il ne pouvait faire depuis près d’un mois. La plaie réunit per primam; il n'y a eu qu'à évacuer, le douzième jour, au stylet quelques grammes de liquide céphalo-rachidien, épanché entre les masses musculaires.
Pendant le mois d'août, le malade continue à s’alimenter, à reprendre un peu de poids. I ne vomit qu’une seule fois. Mais il se plaint, bruyamment, de douleurs variées, surtout dans les reins et le bas-ventre, et de constipation opiniàtre, accompagnée de météorisme intestinal : il s’agit là, probablement de crises entéralgiques. La parésie des membres inférieurs persiste; le malade mobilise ses membres dans son lit, mais affirme ne pas pouvoir marcher.
En septembre, l’état ne change pas. Il y à deux vomissements peu abondants; l'alimentation reste suffisante, bien meilleure, au dire de tous ceux qui entourent le malade, qu'avant l'opération. Enfin la parésie rétrocède et la marche devient possible. Les crises sous-ombilicales persistent d’ailleurs, aussi violentes, si l’on en croit les cris et les contorsions manifestement exagérés et habituels du malade.
En octobre et en novembre (cinquième mois) enfin l’état reste le même : les douleurs dorso-abdominales paraissent très vives, mais
ROUTE sont surtout sous-ombilicales : on est obligé de revenir à l'emploi de la morphine (1).
En somme, si l’action sur les crises gastriques a été certaine el semblese maintenir encore (cinquième mois), le résultat n’en reste pas moins très incomplet, autant du moins qu’on puisse s’en rendre compte au milieu du complexus psychopathique : cette insuffisance du résultat local est due, tout élément psychique étant mis à part avec l'importance qui lui revient, non à une récidive (il n’y a pas eu récidive), mais probablement à l'insuffisance de l'opération qui, comme nous l'avons dit, a porté sur un nombre trop restreint de racines. Si nous devions intervenir à nouveau, nous pratiquerions de chaque côté l’arrachement des V°, VI, X° et XI° nerîs intercostaux.
Cette observation n’est qu’un demi-succès, puisqu’aux douleurs gastriques ont succédé les crises entéralgiques, et il est regrettable que le malade repousse une nouvelle intervention qui pourrait, comme dans le cas de Guleke, lui procurer une amélioration définitive.
Elle est cependant intéressante au point de vue des suites opératoires (la rétention d'urine et la paraplégie consécutives).
Les troubles vésicaux ont été signalés par Leriche et Cotte : ils sont le plus souvent passagers, mais cependant Sänger et Bornhaupt ont noté deux faits plus graves de cystite purulente. La parésie des membres inférieurs est assez rare, puisque nous ne l’avons rencontrée que #4 fois dans le relevé de 61 observations. Dans le cas de Nonne elle dura douze jours, dans celui de Becker trois semaines, dans celui de Charbonnel près de deux mois. Plusieurs hypothèses ont été émises pour en expliquer le mécanisme. On a d’abord pensé à la compression exercée sur la moelle par un hématome. Dans une opération aussi sanglante que celle de Guleke, on n’est jamais sûr d’avoir ligaturé tous les vaisseaux et lari définitivement l’hémorragie. On à accusé aussi l’écartement trop brusque de la moelle
(1) 25 Novembre 1912. Il y a quelques jours, le malade a été pris d’une hématémèse, ce qui semble impliquer l'existence de lésions stomacales. V. Guizzaix, Société de neurologie, 7 novembre 1912.
pendant l'opération, ou bien les phénomènes de dégénérescence conséculifs à la section des racines. Dans l'observation du cas signalé par Heile où l'intervention fut suivie de paralysie flasque avec anesthésie des membres inférieurs, la mort du malade au bout de trois mois et demi permit de voir à l’autopsie une « dégénérescence de la partie inférieure de la moelle, sans que d'ailleurs un hématome ou des adhérences vinssent donner la cause apparente de cette dégénérescence. »
Eu dehors du choc et de la méningite qui ont été les principales causes de mort on a encore signalé, parmi les accidents des suiles opératoires, l’atonie et le météorisme abdominal (Bierens de Hann, Tick), la lenteur de cicatrisation de la plaie par troubles trophiques (Leriche, Braun, Lambret), des escarres de décubitus (Bierens de Hann), etc.
Au 39% Congrès de chirurgie allemand, Fôrster ne publiait que les trois cas que nous avons relatés, dont une mort par accident opératoire. Leriche et Cotte,dans le numéro du Journal de chirurgie de mai 1911, en résumaient 11 dont 2 morts. En juin 1911, Fôrster publiait à la section chirurgicale de la Société royale de Londres les résultats de 28 opérations dont 3 morts, 23 succès et 2 échecs. Lenormant arrivait à 30 cas avec 6 morts, en décembre 1911 (Presse médicale) (1).
Depuis, les opérations de radicotomie postérieure se sont multipliées et répandues : il est donc impossible d’en établir une statistique complète et exacte. Si nous ajoutons aux 30 cas de Lenormant, après revision sur les relevés de Fôrster, les cas de Thomas-Hall, Franke, Frankl-Hochwart, Von Angerer (5), Heile, Groves, Bondareff, Turner, Von Eiselberg (5), Leriche (5), Lotheissen (3), Byron Bramwell (2), celui de Charbonnel et les 3 cas rapportés par Hovelacque dans sa thèse nous arrivons à un ensemble de 61 cas dont 10 morts : les 6 cas rapportés par
(4) Cas de Küttner (3), Bruns et Sauerbruch, Enderlen, Tick (2), Moskowiez, Bierens de Hann, Tietze (3), Thomas et Nichols, Becker, Mainzer, Guleke (5), Schlesinger, Federmann-Lewandowsky, Nonne (3), Sänger, Bornhaupt, Lambret, Leriche et Cotte, Exner.
Lenormant, 3 cas rapportés par Hovelacque et le cas de Heiïle ; ce qui fait une mortalité de 15 °/, (Mazade, Thèse de Lyon 1912 arrive à la même proportion sur 42 observations) au lieu de 23 °/, (Lotheissen sur 39 cas) ou 20 */, (Lenormant sur 30 cas).
Cette diminulion dans la mortalité est due en partie au perfectionnement d'une technique dont la mise au point est délicate el la pratique peu ancienne, peut-être aussi au fait que nombre d'observations comptées dans ces premières statistiques ont trait à des laminectomies ou des radicotomies peu étendues.
En revanche, les résultats thérapeutiques dont ces morts sont la rançon ne laissent pas d’être encourageants. La lecture des observations donne une impression favorable, quoiqu'il y ait lieu de distinguer les résultats immédiats des résultats éloi-. gnés. Les premiers sont le plus souvent remarquables et les succès fréquents. La majorité des observations signale ‘la cessation des crises et des vomissements. Le malade reprend peu à peu du poids et se déclare amélioré. Il n’y a que les cas de Mainzer, de Guleke, de Schlesinger, de Federmann, de Heile où il n’y eut aucun résultat immédiat, ou même aggravation dans celui de Heile. Les résultats éloignés, pour n'être pas toujours suivis, montrent une fréquence assez grande de récidives en moyenne vers le sixième mois. C’est dire, et Küttner y insiste à propos de ses propres cas suivis très souvent de récidives, qu'il faut attendre « plus longtemps qu’on ne le fait d'habitude » pour juger le résultat éloigné.
À quoi sont dues les récidives ? Est-ce à une régénération des racines, toujours possible puisque le ganglion rachidien n’a pas été enlevé ? Est-ce à l’évolution de la méningite chronique postérieure ? Est-ce que la voie sensible sympathique étant interrompue, l'irradiation douloureuse se fait par le pneumogastrique ? C'est ce qu'avaient pensé Leriche et Cotte en pratiquant l’élongation du plexus solaire dans l'observation que nous avons rapportée. Est-ce enfin que la cause étant centrale et la lésion siégeant dans les cordons postérieurs eux-mêmes, l'intervention ne pouvait être qu'inefficace. Tout cela est possible et pour répondre à ces différentes interrogations qui mettent en question
la responsabilité de la récidive, il faudrait être d'accord sur l'origine même du tabes et la pathogénie des crises.
Une donnée cependant résulte de l'expérience: Fôrster luimême et avec lui Guleke et Groves pensent qu’une partie au moins de ces insuccès est due, nous y revenons, à la section d'un trop petit nombre de racines. Il faudrait réséquer au moins cinq racines et même plus, de la V° à la XIe, pour exercer une action suffisante, non seulement sur les crises stomacales, mais encore sur les crises intestinales qui ne manquent pas de se révéler une fois les premières disparues. Mais alors, les conditions de l'opération en sont singulièrement aggravées.
Malgré cela, il n’en reste pas moins vrai que l'opération de Fôrster marque un progrès dans le traitement des crises gastriques, et tel malade opéré par Küttner restait guéri quinze mois après l'intervention.
Entre les deux procédés Fôrster-Küttner et Fôrster-Guleke, en dépit du discrédit dans lequel le tient Lotheissen et Küttner, nous choisirions plutôt le dernier et nous conclurons, avec le docteur Charbonnel, que «lorsqu'on pratique une radicotomie postérieure, c’est actuellement à la voie extra-dure-mérienne, bien moins dangereuse et très praticable, qu’on doit donner la préférence. »
Tout récemment (novembre 1912), Sicard et Desmarest ont proposé une nouvelle intervention qu'ils nomment la gangliectomie rachidienne dorsale. Cette opération se rapproche par sa technique de celle de Guleke; mais, comme dans l'esprit des auteurs, elle a été imaginée pour « agir efficacement et d’une facon certaine sur le ganglion rachidien », nous parlerons d'abord de l'opération de Franke qui a le même but et nous discuterons après les mérites respectifs de l’une et de l’autre.
OPÉRATION DE FRANKE
Pour parer aux inconvénients qui donnent aux interventions de Fôrster-Kuttner et Fôrster-Guleke, leur caractère de gravité indéniable, Franke (de Brunswick) a proposé en 1910 de leur substituer une méthode plus simple et dont les résultats encourageants ont rallié d'emblée la majorité des suffrages. Admettant pour les crises gastriques du tabes la conception pathogénique de Fôrster, Franke s’est demandé s’il n’était pas possible d'atteindre l’arc réflexe sans mettre à nu le névraxe par une laminectomie étendue loujours redoutable, par exemple en agissant sur les rami communicantes sympathiques, conducteurs de la douleur gastrique, et même sur les ganglions rachidiens, par une traction exercée sur le nerf intercostal correspondant.
Voici, résumée, l'observation que Franke publia à l'appui de sa théorie :
Il s'agissait d’un commerçant hanovrien qui présentait, au cours d'un tabes, des malaises abdominaux qui ressemblaient à de lappendicite. Franke proposa une appendicectomie, mais le médecin affirmant que le tabesétait seul en cause, il proposa la radicotomie postérieure. Le malade s’y relusant, Franke pensa alors qu’en allongeant à la façon de Thiersch les nerfs intercostaux correspondant aux racines que l’on coupe dans l'opération de Fürster, on arriverait probablement à actionner favorablement les ganglions spinaux et leurs racines en traumatisant les cellules ganglionnaires qui agissent comme centre de réflexion des impressions sensitives dans la crise gastrique. Le malade accepta et fut guéri, il y a de cela plus d’un an (janvier 1914).
Voici la lechnique .suivie : incision sous-costale, découvrant les intercostaux VII, VIIF, IX°, à quatre travers de doigt de la ligne épineuse. On trouve le nerf qu’il est facile d'isoler sous
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la côte sus-jacente. On le coupe, on en enroule le bout central lentement sur une pince hémostatique en faisant une traction continue (trois minutes au moins, de préférence cinq) et deux fois sur {rois on arrache un fragment du ganglion.
Des expériences sur le cadavre (Leriche et Cotte) ont permis de se rendre compte, en effet, qu’une traction lente et continue, par enroulement d’un nerf intercostal découvert dans toute l'étendue de son trajet, mobilisait le ganglion rachidien, puis tendait la racine postérieure : finalement le ganglion cède et deux fois sur trois vient en partie avec le nerf arraché. L'ellort ne se transmet que faiblement à la moelle, qui risque par conséquent fort peu d’être lésée. Mais pour éviter les ruptures précoces et en même temps faciliter l'opération, Leriche et Colte en ont modifié la technique comme il suit :
« Incision longitudinale passant à quatre travers de doigt des apophyses épineuses et croisant perpendiculairement d'autant plus d'espaces intercostaux qu’on veut agir sur un nombre plus grand de nerfs (au moins cinq). On incise et on récline les muscles dorso-spinaux jusqu'aux côtes, section du petit muscle sus-costal, de l’intercostal externe peu épais et d’une lame fibreuse. Le nerf est dessous, au milieu de l’espace intercoslal. On procède alors à l’arrachement nerveux. Il vaut mieux arracher lentement le nerf avec un crochet à traction qu'avec des pinces brutales qui le cassent trop vite. »
Cette assertion n’est peut-être pas irrévocable et généralement, dans lt pratique, c’est de pinces que l’on se sert. L’allongement qui doit durer au moins deux ou trois minutes et porter sur cinq ou six nerfs intercostaux de chaque côté porte la durée de l'intervention à trois quarts d'heure environ.
Si, d'autre part, le nerf se rompt sans arracher totalité ou partie du ganglion, l’effel bienfaisant de l'opération risque de n'être pas durable, comme dans les deux cas où Clermont se contenta de sectionner les nerfs intercostaux. Le seul danger de l'opération tient au voisinage de la plèvre qui peut être facilement blessée lors de la découverte du nerf, encore que cet accident n'ait pas la plupart du temps de suites fâcheuses (Maire et
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Parturier). C’est pour éviter ce danger que dans sa dernière communication (Journal médical français, juillet 1912), Leriche conseille de reporter l’incision un peu plus en dehors de la ligne médiane, c'est-à-dire à plus de quatre travers de doigt. L'intercostal interne, plus épais à ce niveau, formera une protection plus efficace à la plèvre. |
Maire et Parturier (Presse médicale, juillet 1912) avaient opéré leurs deux premiers malades par une incision unique de la peau, mais horizontale, longue de 12-15 centimètres suivant la VIIE côte, à partir de quatre travers de doigt de la ligne épineuse. La peau étant réclinée et décollée en haut et en bas, des incisions musculaires horizontales successives mettent à nu chacun des nerfs qu’on se propose d’arracher. Ils ont d’ailleurs abandonné cette technique et reconnaissent que l'incision verticale unique, jusqu'au gril costal, qui divise les masses musculaires suivant la direction de leurs fibres est préférable et rend la recherche des nerfs intercostaux moins profonde et plus aisée.
Au point de vue des lésions produites sur le ganglion rachidien, ce à quoi doivent porter tous les efforts de l’opérateur, Leriche arrive par sa technique à des résultats inconstants. Sur un malade opéré par lui il déclare que sur les dix nerfs intercostaux arrachés, deux fois le nerf s’est rompu à peu de distance du point où il a été découvert, six fois le segment de nerf arraché mesurait 8 à 10 centimètres, et enfin deux fois, avec le bout central du nerf, il amena non seulement le ganglion rachidien, mais même la racine rachidienne afférente. Il est assez difficile d'expliquer ces divergences dans les résultats, la technique, étant pour chaque cas la même de point en point, ne pouvant être mise en cause. «Il semble, dit Leriche, qu'il y ait une grande variabilité dans la fixité du tronc sur lequel on exerce la traction. Quelques-uns gros, solides, résistants, présentent une mobilité telle que dès les premiers tours de pince on peut prévoir que l’arrachement se fera dans de très bonnes conditions. Pour d’autres, au contraire, on éprouve d’emblée une grosse résistance et on a l’impression très nelte que malgré la lenteur des manœuvres de traction, sur l'utilité de laquelle
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Franke à attiré l'attention, l’arrachement du nerf sera moins efficace ». Et c'est peut-être là une cause d’insuccès ou tout au moins de récidive.
D'ailleurs déjà, en juin 1912, Sicard et Leblanc faisaient remarquer, à la Société de neurologie, que sur le cadavre la traction faite sur le nerf au point d'élection signalé par Franke ne produit pas en général d’avulsion ganglionnaire et les auteurs concluent à l'inefficacité de l'opération.
Il est facile de se rendre compte de ces résultats en se repor-
tant au schéma ci-joint, représentant un nerf intercostal (a) avec le ganglion sympathique (4) et les rami communicantes afférents (c), les racines et le ganglion rachidien (d). On voit que plus on se reportera en dehors, comme le veut Leriche, plus l'opération sera facile et aura moins de chance de léser la plèvre à cause de l’intercostal interne qui va en s’épaississant. Sur le vivant, il est peut-être moins facile que sur le cadavre d'éviter
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la blessure de la plèvre. Déjerine et Tinel ont fait récemment encore communication (novembre 1912) à la Société de neurologie de trois cas où ils ne purent éviter le pneumothorax double. L’une des malades mourut, mais elle était tuberculeuse, dans un élat de cachexie extrème. Pour les deux autres, il n’y eut pas de suites fâcheuses.
Mais en agissant en e on aura peu de chances d’agir sur la voie sympathique f et, à plus forte raison, sur le ganglion spinal g. Je sais bien qu’on peut compter sur la dégénérescence possible secondaire, mais encore est-elle hypothétique et incertaine. En tous cas, ou bien le nerf se rompra en g, n'agissant alors que sur la voie réflexe douloureuse que représente le nerf intercostal, ou bien il se rompra, le plus souvent, en h, interrompant alors de façon effective la voie sympathique et c’est déjà un premier résultat; mais très rarement, 1 fois sur 25 (Charbonnel), le ganglion viendra avec le nerf. C’est pourquoi, Mouriquand et Cotte (Presse médicale, septembre 1912) conseillent, au contraire de Leriche, puisque l'intervention pour être efficace doit à tout prix porter sur le ganglion, « de faire l’incision paramédiane à 3 centimètres seulement de la ligne épineuse et, après avoir rejeté en dedans les muscles spinaux, de réséquer à la pince coupante les apophyses transverses. On isole ainsi facilement le nerf intercostal au sortir même du trou de conjugaison. De cette façon, on peut exercer une traction beaucoup plus directe sur le ganglion et en tout cas on est sûr, si celui-ci ne vient pas, d'interrompre la continuité du nerf en amont de l'émergence des rami communicantes sympathiques. On pourrai même par là, si l'on voulait, faire à ciel ouvert une injection neurolysante d'alcool à l’intérieur du ganglion à travers le trou de conjugaison, comme l’a conseillé Max Kappis. »
Nous nous sommes rendu compte nous-même par des expériences sur le cadavre, faites sous l'inspiration et à la suite de Charbonnel, que l'opération de Franke, pratiquée de cette façon, n’était pas beaucoup plus compliquée que suivant le mode préconisé par Leriche. En tout cas, au point de vue de l’avulsion ganglionnaire ou de l'interruption de la voie sympathique,
ra
les résultats ne sont pas comparables et tout en faveur du procédé de Mouriquand et Cotte. Dans ces conditions, l'isolement du nerf près de son trou de conjugaison est très facile : il apparail, Cheminant à égale distance des deux côtes, accompagné de ses vaisseaux. Si l'incision initiale a été suffisamment large pour donner beaucoup de jour, point n’est besoin, ainsi que le fait remarquer Charbonnel, de réséquer les apophyses transverses. C'est une manœuvre qui complique sans grand avantage une opération déjà longue et dont le principal mérite a été jusqu'ici la simplicité d'exécution. « Quant à la possibilité d’injecter de l'alcool dans la région ganglionnaire pour compléter l'intervention, elle existe sans résection des apophyses transverses, en suivant le trajet du nerf bien dénudé et isolé, aussi en dedans que possible vers le trou de conjugaison qui se trouve à environ 1 cent. 1/2. C’est donc la technique simple, primitive que nous conseillons en définitive, mais avec report en dedans de J'incision cutanéo-musculaire (trois travers de doigt des apophyses épineuses) et action sur le nerf en un point aussi rapproché que possible des articulations costo-transversaires. »
On a fait au Franke quelques reproches d'ordre pour ainsi dire anatomique, tel que celui, émis par Fôrster, d’arracher les racines motrices et de produire des lésions dans la moelle: objections peu fondées si l’on considère que jusqu'ici aucun fait clinique n’est venu les confirmer. Car si Sicard et Leblanc (Revue neurologique, 15 août 1912), Charbonnel, ont constaté qu'à ciel ouvert, c’est-à-dire lorsqu'on dégage de toute attache fibreuse ou osseuse, le nerf, le ganglion et les racines jusqu’à la dure-mère en enlevant apophyses transverses, articulaires, lames, etc., la traction exercée sur le nerf se transmet directement aux racines surtout les antérieures et ne va pas sans lésions de la moelle et déchirures de l’étui dure-mérien, il n’en est pas de même dans l'opération de Franke où le dégagement du nerf est bien loin d’être aussi complet. D'ailleurs ne reproche-t-on pas précisément à l'opération de Franke (Sicard et Desmarest) de n’atteindre même pas le ganglion?
On lui a reproché également d’être une opération aveugle, ne
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pouvant logiquement conduire qu’à des résultats incertains. L'opération de Franke est, en effet, moins précise que celle de Fôrster: On escompte les effets d’un traumatisme indéterminé qui se produit le plus souvent hors du contrôle de la vue et dont les bénéfices ne sont pas assurés. Mais les observations sont là, nous le verrons tout à l'heure, qui proclament l'efficacité indubitable de l'opération de Franke et suffisent à anéantir les objections théoriques.
On a dit encore et avec plus de raison que le nerf intercostal étant un nerf mixte, sa section ne pouvait ne pas produire de troubles dans les territoires énervés. On observe, en effet, presque toujours dans la zone sus-ombilicale une parésie très marquée de la paroi abdominale en même temps qu’une anesthésie complète notablement étendue. Leriche prétend même que cette parésie peut avoir dans certains cas des conséquences telles qu’elle expose le malade à une véritable éventration, et de ce chef, il restreint la pratique du Franke aux malades âgés, préférant le KFôrster pour ceux, plus jeunes, susceptibles de mener une vie active.
Si nous laissons de côté les 2 cas de Clairmont qui ne rentrent pas dans la technique de Franke, nous avons pu réunir une statistique de 12 cas avec 2 morts non imputables d’ailleurs à l'opération: une malade de Franke mourut au bout de quelques semaines d’une pleurésie purulente, une malade de Déjerine et Tinel, tuberculeuse et cachectique, morte six heures après l'intervention. À côté de ces cas malheureux, on relève 3 cas de Franke qui sont des succès, dont l’un, le premier, se maintient guéri depuis deux ans déjà ; un malade de Déjerine et Tinel est guéri depuis neuf mois; enfin 2 cas de Maire et Parturier opérés il y a un an n'ont pas récidivé. Dans d’autres cas, les résultats sont moins brillants. Chez un malade de Kelling (de Dresde), les crises gastriques ont cessé ; mais l'opération ayant été incomplète (arrachement des VIF, VIIF, IX’, X° nerfs intercostaux), des crises intestinales ont apparu. De même chez le malade de Mouriquand et Colte: cessatian complète des crises, mais apparition de douleurs névralgiques intercostales où les
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auteurs craignent l'annonce d’une récidive. Un malade de Déjerine et Tinel ayant récidivé après six semaines, une injection d’électro-mercurol dans les méninges détermina une méningite aseptique dont il mourut. Enfin une malade opérée par Cade et Leriche a récidivé huit mois après.
Il y a, comme pour l'opération de Fôrster, deux façons principales d'expliquer les récidives :
1° Ou bien, il faut admettre que le nombre des nerfs arrachés a été insuffisant. Généralement, en effet, l'opération ne porte que sur cinq racines, VII, VII, IX°, X°, XIe. Or, la V° et la VE racines appartiennent déjà au grand splanchnique et la XI intéresse également le plexus solaire. Comme l'opération de Fôrster, l'opération de Franke devra donc être large et porter sur huit racines, de la V° à la XIF°, ce qui n’est pas sans en allonger la durée.
2° Ou bien, il faut faire intervenir la régénération des fibres et, dans cette hypothèse, le cas de Mouriquand et Cotte est fécond en enseignements. Ces auteurs ont pu suivre sur leur malade et relever sur des schémas la diminution de la zone d’anesthésie au niveau de la région thoraco-abdominale. En même temps, le malade voyait apparaître des névralgies intercostales en forme de crises. Ce retour de la sensibilité superficielle d’une part et, d'autre part, la production d'épisodes douloureux critiques dans la même région, ne peuvent-ils être regardés comme le symptôme d’un travail de régénérescence nerveuse ?
Pour parer autant que faire se peut à ces inconvénients, il semble qu’il faille intervenir le plus largement possible.
Que dire enfin des autres causes, d'échec ou de récidive déjà envisagées à propos de l'opération de Fôrster, notamment la propagation des lésions à l’intérieur même des cordons postérieurs, hors de la portée de toute action chirurgicale. Et encore ! Schüller n’a-t-il pas proposé la section de la voie sensitive centrale au niveau des cordons latéraux de la moelle ! !
En résumé, l'opération de Franke a sur celle de Fürster des avantages incontestables qu'elle doit à sa bénignité et sa facilité
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NO relative d'exécution. Mouriquand et Cotte font, de plus, reratquer qu'elle agit en outre sur le nerf intercostal lui-même, qu’elle arrache, et qu’on est en droit d’en attendre la suppression des douleurs en ceinture fréquemment irradiées le long de ce nerf.
Tout dernièrement (Presse médicale, 6 novembre 1912), Sicard et Desmarest ont fait à l’opération de Franke des critiques sévères en faveur d’un procédé dont ils sont les inventeurs, la gangliectomie rachidienne extra-dure-mérienne. Ils reprochent au Franke d’être, ou inutile en agissant insuffisamment sur les ganglions rachidiens comme le prouvent, ainsi que nous l'avons vu, leurs recherches cadavériques, ou nuisible et dangereuse si l’on veut la rendre efficace, à cause des désordres graves qu’elle provoque soit du côté des plèvres, soit du côté de l'étui dure-mérien. Ils lui substituent une opération dérivée du Fôrster-Guleke, consistant d’abord en une laminectomie : puis arrivés sur les racines, ils placent une ligature sur elles le plus près possible de l’étui dure-mérien et une pince de Kocher en dehors, sans s'inquiéter d'isoler la racine sensitive de la racine motrice. [ls sectionnent entre la ligature et la pince et arrachent avec celle-ci le bout périphérique du paquet radiculaire qui vient avec le ganglion rachidien. Le résultat est évidemment précis et certain au point de vue de l’avulsion ganglionnaire. On peut toutefois lui faire le double reproche d’arracher un nerf mixte comme le Franke et de nécessiter une laminectomie étendue, donc grave, comme le Fôürster. Il n'existe qu’une seule observation, trop récente cependant (opération 10 juillet 1912) pour que le résultat heureux obtenu puisse être interprété comme une preuve de la supériorité du procédé. Nous avons vu, d’ailleurs, que même dans les opérations qui satisfont le plus l'esprit dans ses conceptions pathogéniques on n’est jamais à l’abri des récidives avec une maladie comme le tabes, qui n’en continue pas moins son évolution. À priori, à part ces deux reproches (et en réalité ils sont bénins, la laminectomie dorsale ayant cessé d'inspirer des craintes grâce aux perfectionnements de la technique), il n’est pas impossible que la gangliectomie devienne l’in-
Zeb ME tervention de choix. Mais, acluellement, le Franke lui oppose
toujours avec les succès de sa statistique l'avantage d’une facilité incontestablement plus grande.
CHAPITRE I
Interventions portant sur le pneumogastrique
Nous avons vu que dans la pathogénie des crises gastriques tabétiques, une part était réservée aux lésions du pneumogastrique et Fôrster a, dès les premiers, distingué dans la symptomatologie des crises celles qui dépendaient du nerf vague. Nous avons vu que ces crises, difficiles ‘d’ailleurs à diagnostiquer et peu fréquentes, se caractérisaient par l'association aux phénomènes gastriques de troubles cardiaques, généralement bradycardie, spasme laryngé, dyspnée, angoisse, dilatation pupillaire, etc., qui paraissent relever d’une origine bulbo-protubérantielle. En même temps, on n’observerait pas les phénomènes d'irradiation douloureuse dans le territoire des intercostaux (douleurs en ceinture, constriction thoracique, hyperesthésie cutanée thoraco-abdominale) qui semblent caractériser les crises d’origine sympathique.
Enfin le pneumogastrique est le nerf du vomissement et il était naturel de penser qu’il pouvait avoir une action dans un épisode où le vomissement tient une place prépondérante, au point qu'il persiste quelquefois après la suppression des phénomènes douloureux par l'opération de Fôrster : les crises ne se traduisant plus alors que par leur réaction motrice. Témoin, un cas d'Exner lui-même, où dès la cinquième semaine le malade se remit à vomir sans phénomènes douloureux.
C'est en vertu de ces considérations qu'Exner (de Vienne) proposa et exécuta dans deux cas l'opération suivante, dite vagotomie double sous-diaphragmatique.
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Voici la technique qu'il suivit :
Opération. -— Laparotomie sus-ombilicale médiane, libération de la face antérieure de l'estomac, légèrement adhérente. On abaisse l'estomac dilaté et on découvre le cardia. Au-devant du cardia, on incise le péritoine juste au niveau de l'orilice diaphragmatique et on amène sous le diaphragme, par traction, 3 centimètres d'œsophage de la portion intra-thoracique. On découvre et on isole les deux pneumogastriques avant leur division et on en résèque À centimètre. On ferme alors la fente péritonéale eton termine par une gastrostomie (procédé Witzel), après avoir introduit un drain de caoutchouc épais pénétrant à travers le pylore jusque dans le duodénum, pour combattre la dilatation paralytique de l'estomac, qui doit succéder a priori à cétte double section des nerfs vagues (ce drain est ramené dans l'estomac au huitième jour et enlevé à la troisième semaine).
En effet, des recherches récentes de Roubacheîf (de Moscou), sur les conséquences de la section bilatérale des nerfs pneumogastriques immédiatement au-dessus du diaphragme, pratiquée sur le chien, c’est-à-dire en somme l'opération d'Exner, l'ont conduit à ces conclusions : On ne constate jamais les vomissements et la gène de la déglution consécutifs qui sont l’apanage de la vagotomie haute, et il n’y a pas de paralysie de l’œsophage. Quant à la motricité gastrique, on observe, soit à l’aide d'une fistule stomacale, soit par l'examen radioscopique, qu’elle est notablement affaiblie du moins passagèrement, mais redevient normale au bout de huit jours. Peut-être cette diminution de la tonicité stomacale est-elle seule cause de la distension aiguë de l'estomac consécutive à la vagotomie, peut-être faut-il faire intervenir une hypersécrétion gastrique (Fritsch). Quoi qu'il en soit, Roubacheff prétend, sans qu'aucun fait ne vienne l'appuyer, qu’il suffirait, dans le cas d’une vagotomie double chez l’homme, d'ordonner, dans les premiers jours, une diète assez stricte pour éviter la dilatation gastrique aiguë. Or Exner prétend avoir perdu sa seconde malade, qui succomba au bout d'une semaine, parce que le spasme du pylore ne lui permit pas d'introduire un drain dans le duodénum et de combattre la dilatation gastrique.
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Les opérations sont, à l'heure qu’il est, trop peu nombreuses pour qu'on puisse se prononcer d’une façon précise sur la lechnique la plus rationnelle. D'ailleurs Fôrster et Kütiner, à propos de la publication d’un échec par le procédé d’Exner, font remarquer que les lésions du vague sont très haut situées et que, pratiquer la vagotomie au niveau du diaphragme, c’est ne modifier qu'un peu la motricité gastrique sans atténuation possible des phénomènes douloureux, et ils envisagent le moyen d'intervenir sur le pneumogastrique entre le ganglion jugulaire et le bulbe !
En tout cas, dans le premier cas opéré par Exner et qui est un succès, l'examen histologique a bien montré une altéralion des nerfs réséqués, décelant une disparition presque complète des éléments nerveux sous l'influence de la sclérose. IL est vrai que dans le deuxième cas, qui fut un échec, les pneumogastriques n'élaient pas lésés.
IL est donc difficile de juger une opération en réalité mal connue et qui ne compte à son actif que 6 interventions, et l’on peut encore se demander si l’on doit admirer la virtuosité du chirurgien qui l’entreprit ou blâmer son audace.
Sur ces 6 cas, Exner a un succès sur deux opérations; von Eiselberg, deux succès sur trois opérations; et Küttner, un échec. Tel est, jusqu’à ce jour, le bilan de cette intervention.
CHAPITRE IV
Pratique des injections anesthésiantes
Il ne nous reste plus maintenant qu’à parler de ces méthodes médico-chirurgicales que l’hésitation des chirurgiens en face de la gravité des opérations que nous venons de passer en revue a proposé de leur substituer.
La plus simple est la ponction lombaire évacuatrice. Il est fréquent au cours des crises gastriques de trouver de l’hypertension du liquide céphalo-rachidien, qui s'échappe alors en véritable jet par le pavillon de l’aiguille. Préconisée par Debove à propos d'un cas heureux, elle a comme toutes les méthodes ses succès et ses échecs.
Mouriquand et Cotte ont publié récemment l'observation d’un cas de crise gastrique tabétique où l'évacuation de 25 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien fut suivie d'accidents syncopaux alarmants.
C'est également dans le but d'amener une décompression du liquide céphalo-rachidien qu'Hoenel à proposé la laminectomie simple. Cependant il est à noter que, lorsqu'on pratiquait l’opération de Fôrster en deux temps, il n’y a pas d'exemple que la laminectomie préliminaire ait produit des améliorations telles que l’on pût se dispenser de la résection des racines. Comme la précédente, cette méthode semble la plupart du temps insuffisante, ou peut-être doit-elle être réservée à certains tabes frustes.
Empruntant à la chirurgie l’un de ses procédés anesthésiques,
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quelques auteurs, dont Achard et Marinesco,ont appliqué au traitement des crises gastriques le principe de la rachianesthésie par injections sous-arachnoïdiennes de cocaïne ou de ses dérivés, eucaïne, stovaïne, novocaïne. Roger et Baumel (Presse médicale, août 1912) rapportent l'observation d’un malade qui par deux fois fut soulagé par des injections intra-rachidiennes de 4 centimètres cubes d’une solution de sulfate de magnésie à 25 °,. Toutes ces méthodes comptent également de nombreux succès qu’elles doivent soit à l’action directement anesthésiante du liquide injecté sur les zones d'irritation nerveuse, soit que la polynucléose intense qu’il détermine (en particulier le sulfate de magnésie) « provoque une méningite thérapeutique qui favorise la résorption du processus de méningite radiculaire chronique.»
Enfin Kônig (de Greifswald) a proposé une technique médicale, pour ainsi dire, de l'opération de Franke. Il a tenté d’interrompre les crises gastriques par l'injection d’une solution de novocaïne-adrénaline dans la région d'émergence des neris dorsaux. Il a la prétention, par ce procédé, non pas de guérir, mais du moins d’atténuer la violence, la durée et la fréquence des crises et il cite à ce propos le cas d’un malade âgé de quarante et un ans qu’une gastro-entérostomie n'avait pas soulagé et qui fut amélioré par cette pratique.
Kônig lui injecta profondément de chaque côté de la ligne médiane dans les muscles du dos, entre la VE et la X° dorsales, 100 cc. d’une solution de novocaïne à 0,5 pour 100. L'effet fut immédiat, les vomissements cessèrent, les douleurs se calmèrent. Au bout de vingt-quatre heures, un vomissement survint. L'injection fut répétée quatre jours après et encore trois jours après. À chaque fois, l’amélioration est marquée et la crise se termine enfin : elle a été plus courte que les précédentes.
La technique a été précisée comme il suit par Charbonnel : « Ilest difficile de donner des chiffres, tout dépendant de l’adiposité et de la musculature du sujet. C'est à trois travers de doigt des apophyses épineuses qu'il faut ponctionner. On va buter sur une côte et on se reporte ensuite au-dessous jusqu'à ce qu'on ne perçoive plus le contact. Sans doule, sur le cadavre,
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nous avons pu souvent, enfonçant à ce moment légèrement l'aiguille, arriver sur le nerf intercostal lui-même ou dans son voisinage immédiat. Nous croyons qu'en réalité, sur le vivant, celle technique serait dangereuse non seulement par la lésion possible des vaisseaux intercostaux, mais surtout par celle de la plèvre très voisine. Il vaut mieux rester trop périphériquement que d'aller trop profondément. La manœuvre sera renouvelée de chaque côté de la V: à Ia X[° côte ».
On pourrait songer à utiliser la même méthode pour des injections neurolytiques fixatrices et destructives, comme le préconisent Pitres et Verger, Ostwald, Sicard dans les névralgies faciales, et peut-être pourrait-on avoir dans ce cas, sans aucune intervention sanglante, non plus des améliorations passagères, mais des guérisons aussi durables qu'on peut les espérer du Franke ou du Fôrster.
Il n’existe actuellement aucune observation de ce genre, mais il semble que la méthode mérite d’être tentée.
CONCLUSIONS
Après avoir énuméré et étudié, dans leurs principes et dans leurs résultats, les différentes méthodes chirurgicales employées contre les crises gastriques tabétiques, rebelles à tout traitement médical, sans nous laisser impressionner outre mesure par les succès éclatants des plus sanglantes, nous conclurons qu’il est sage de commencer par les plus bénignes, en réservant les plus graves dans ie cas d'échec des premières : que dans l'intérêt du malade confié à nos soins nous essaierons d’abord les injections anesthésiantes, de préférence suivant la méthode de Kônig, ou peut-être neurolytiques. Si elles échouaient, nous pratiquerions l'opération de Franke, en arrachant les nerfs intercostaux du V°au XI, avec injection d’une goutte d’alcool vers le trou de conjugaison si le ganglion n’a pas suivi le nerf, ce qui est la règle. Enfin s’il n’y avait pas d'amélioration ou s’il y avait récidive, nous confierions le malade à des mains plus compétentes que les nôtres, pour faire pratiquer soit l'opération de Fürster-Guleke soit, mieux, la gangliectomie de Sicard et Desmarest. Peut-être enfin pourrait-on réserver le Fôrster-Guleke d'emblée aux malades jeunes et résistants (Leriche).
Nous supposons, et c’est le cas le plus fréquent, que nous avons affaire à une crise d’origine sympathique. Dans le cas où nous soupçonnerions que la cause doit en être attribuée à une lésion des pneumogastriques, prendrions-nous la responsabilité
2 Ga de conseiller l'opération d’Exner ? Cela est peu probable. Devant
l'incertitude des résultats, la gravité possible des suites, il est permis de s'abstenir.
Vu, bon à imprimer :
Le Président de lathèse, Vu : Le Doyen, F. VILLAR. A. PITRES.
Vu, et permis d'imprimer :
Bordeaux, le 5 décembre 1912.
Le Recteur de l’Acadèmue, R. THAMIN.
BIBLIOGRAPHIE
Von ANGERER. — Beiträge zür klinisch. Chirurgie, 3 décembre 1914.
Byron BramweLz ef THomson. — ÆEdinb. med. Journal, 6 juin 1912.
Cape et Lericue. — L'opération de Franke dans un cas de crise gastrique rebelle au cours du tabes. Lyon méd., 31 décembre 1911 ; Presse méd., 27 mars 1912.
— Thérapeutique des crises gastriques du tabes.Journ. méd. français,
juillet 19142.
CHARBONNEL. — A propos d’un cas d'opération de Fôrster pour crise gastrique tabétique. Société de méd. et de chir. de Bordeaux, novem-
bre 1912.
Caipauzr. — Chirurgie opératoire du système nerveux. _ Caipauzr et Demouzin. — Résection intra-durale des racines médullaires pos-
térieures. Gaz. des hôpit., 1895.
Exner. — Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1911 ; Journ. de chir., 1911, t. VIL
Fôrsrer. — Die operative Behandlung gastricher Krisen durch Resektion hinterer Dorsalwurzeln. Allgemeine med. Central Zeitung, 1909 ; Therapie der Gegenwart, août 1911; Société royale de Londres, juin 1911.
Füôrster et Kurrner. — Beiträge z. klin. Chirurgie, 1909.
FRanxe. — 39° Congrès de chirurgie allemand, mars 1910.
Groves. — Section de chirurgie de la Société royale de Londres, juin 1914.
Guzere. — Zur Tecknik der Fœrsterchen Operation. Zentrablatt für Chir., 1940.
Hovezacque. — Les divers procédés de radicotomie postérieure. Thèse de Paris 1912.
KôniG. — Medical Klinik, 24 septembre 1911.
Kurrner. — Berliner klinische Wochenschrift, 18 mars 1912.
Kezzinc. — Société des sciences naturelles et médicales de Dresde, avril 1912.
LaiGngz-LAvAsTINE. — Recherches sur le plexus solaire. Thèse de Paris 1902.
PS PRE
Lexormanr. — Traitement chirurgical des crises gastriques du tabes. Presse méd., décembre 1911.
Lericue et Corre. — L'opération de Fôrster dans le traitement des crises gastriques du tabes. Journal de chir., mai 4941, t. VI. |
— L'opération de Franke. Lyon méd., 26 février 1911.
Lorurissen. — Traitement opératoire des crises gastriques du tabes. Journal de chir., septembre 1912.
Maire et Parrurier. — Traitement chirurgical des crises gastriques du tabes. Presse méd., 10 juillet 1912.
Mouriquanp et Corre. — Traitement des crises gastriques du tabes par l’arrachement des nerfs intercostaux. Presse méd., septembre 4942.
Paz. — Les crises vasculaires.
Roux (J.-Ch.). — Lésions du sympathique abdominal dans le tabes. Thèse de Paris 4900.
Roger et Bauer. — Thérapeutique intra-rachidienne des crises gastriques du tabes. Presse méd., 7 août 4912.
SicaRD et Desmaresr. -- La gangliectomie rachidienne dorsale. Presse méd., 6 novembre 1912.
ap ee
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41540301_0036. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Traitement Chirurgical Des Crises Gastriques Du Tabes

		PAR

		MM. MM

		SECTION DE CHIRURGIR ET ACCOUCHEMENTS

		AVANT-PROPOS

		PHASE

		DES

		CHAPITRE PREMIER

		PRÉ] QUES

		CHAPITRE Il

		OPÉRATION DE FŒRSTER

		OBSERVATION

		UN, VIRE

		OPÉRATION DE FRANKE

		RS VE

		CHAPITRE I

		CHAPITRE IV

		CONCLUSIONS

		BIBLIOGRAPHIE

		PS PRE

		Sources et licence





